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Resumen
Antecedentes:  El  síndrome  de  seno  silente  o  implosión  maxilar  es  una  entidad  muy  rara  que
consiste en  un  colapso  espontáneo  y  usualmente  asintomático  del  seno  maxilar  y  el  piso  de
la órbita  asociado  a  presiones  negativas.  Se  presenta  generalmente  con  manifestaciones  como
enoftalmia,  hipoglobus  e  inclinación  caudal  del  piso  de  la  órbita.  Debido  a  su  baja  incidencia
se encuentra  infradiagnosticado  por  la  falta  de  sospecha  clínica;  menos  de  150  casos  han  sido
reportados  en  la  literatura  médica.
Casos  clínicos:  Presentamos  el  caso  de  tres  pacientes  captados  en  nuestro  servicio  en  un  lapso
de 2  an˜os  con  esta  patología  y  diferente  sintomatología,  que  inﬂuyó  en  la  decisión  de  la  moda-
lidad de  tratamiento  a  utilizar:  desde  expectante,  hasta  cirugía  endoscopica  funcional  más
orbitoplastia  con  sus  diferentes  bemoles.
Conclusiones:  El  síndrome  de  seno  silente,  a  pesar  de  ser  una  entidad  nosológica  rara,  llama
la atención  del  especialista  en  oftalmología,  cirugía  maxilofacial  u  otorrinolaringología.  Su
diagnóstico,  a  pesar  de  su  manifestación  clínica,  es  fundamentalmente  imagenológico  por  la
aparición tardía  de  signos  clínicos  evidentes.
El tratamiento  debe  ser  individualizado  y  siempre  basado  en  la  sintomatología  y  la  decisión
personal del  paciente  basándose  en  la  cirugía  endoscópica  funcional.  Una  vez  restablecida  la
permeabilidad,  puede  requerir  cirugía  de  aumento  de  piso  orbitario  con  implante  de  hueso
autólogo,  de  titanio  u  otro  material.  Es  importante  tener  en  cuenta  esta  patología,  conocerla
y sospecharla  para  poder  realizar  certeramente  el  diagnóstico.
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Imploding  antrum  syndrome:  three  cases  with  different  management  approaches
Abstract
Background:  Silent  sinus  or  imploding  antrum  syndrome  is  a  very  rare  condition,  consisting
of a  usually  asymptomatic  spontaneous  collapse  of  the  sinus  walls  and  ﬂoor  of  the  orbit.  It
is associated  with  negative  pressures,  and  when  this  occurs,  it  presents  with  manifestations
such as  enophthalmos,  hypoglobus,  and  tilt  ﬂow  orbital  ﬂoor.  As  its  incidence  is  very  low,  it  is
frequently  missed  as  a  diagnosis,  and  in  fact  there  are  currently  fewer  than  150  cases  reported
in the  literature.
Clinical  cases:  Three  patients  have  been  identiﬁed  in  our  practice  over  a  period  of  two  years,
with different  symptoms  that  inﬂuenced  the  decision  of  the  treatment  modality,  which  were:
watch and  wait,  endoscopic  sinus  surgery,  or  endoscopic  sinus  surgery  plus  orbitoplasty.
Conclusions:  Despite  being  a  rare  entity,  it  stills  catches  the  attention  of  the  ENT,  OMF  surgery
and Ophthalmologist.  The  diagnosis  is  mainly  radiological,  due  to  the  late  clinical  manifestations
and symptomatology.
The  treatment  should  be  individualised  and  based  on  the  symptoms  and  the  individual  decision
of each  patient,  ﬁrstly  by  Functional  Endoscopic  sinus  surgery,  and  once  sinus  permeability  is
restored, it  may  require  augmentation  surgery  of  the  orbital  ﬂoor,  either  with  autologous  bone
implant, titanium  or  other  material.  It  is  important  to  be  aware  of  this  pathology,  to  know  and
to suspect  it,  avoiding  misdiagnosis.
© 2016  Academia  Mexicana  de  Cirug´ıa  A.C.  Published  by  Masson  Doyma  Me´xico  S.A.  This  is  an
open access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-
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ntecedentes
l  síndrome  de  seno  silente  es  una  condición  muy  rara,  que
onsiste  en  un  colapso  de  las  paredes  del  seno  maxilar  y
el  piso  orbitario;  habitualmente  es  unilateral1,2.  Se  asocia
 una  presión  negativa  antral  en  ausencia  de  síntomas,  de
hí  su  nombre,  puesto  que  se  vuelve  evidente  clínicamente
espués  de  an˜os  de  instaurada2.
Clínicamente  se  presenta  como  enoftalmos,  que  es  el
esplazamiento  del  globo  ocular  hacia  la  órbita,  e  hipoglo-
us,  que  se  podría  deﬁnir  como  el  desplazamiento  inferior
el  globo  ocular,  razón  por  la  cual  generalmente  se  acude  a
onsulta  con  un  oftalmólogo  en  lugar  de  con  un  especialista
n  senos  paranasales1--3.
Fue  inicialmente  descrito  por  Montgomery  en  1964  en  la
poca  pretomografía  computada,  como  enoftalmos  causado
or  patología  sinusal.  Su  nombre  como  tal  fue  introducido
or  Soparker  et  al.  en  19941,2.
Su  origen,  aunque  existen  muchas  teorías,  se  sigue
onsiderando  idiopático.  Se  ha  sugerido  una  teoría  de
nfradesarrollo  congénito,  así  como  una  teoría  mecánica
dquirida.  Es  más  común  entre  la  tercer  y  la  cuarta  décadas
e  la  vida,  y  es  igual  en  ambos  sexos.  La  enfermedad  tiene
n  desarrollo  general  y  progresivo  de  an˜os4,5.
Además  de  la  situación  ﬁsionómica,  puede  haber  diplopía
 otros  signos,  como  retracción,  ptosis,  lidlag,  ojo  seco  o
agoftalmos2,4,6.
El  diagnóstico  es  fundamentalmente  clínico,  endoscópico
 por  imagen,  siempre  que  no  haya  traumatismo,  cirugía
revia  o  enfermedad  sinusal  conocida.
Endoscópicamente  se  observa  el  meato  medio  ampliado;Cómo  citar  este  artículo:  Chavez-Montoya  R,  et  al.  Síndrome  d
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n  general,  el  proceso  uncinado  se  e  encuentra  atelectásico
 no  es  visible  por  despazamiento  lateral  del  cornete  medio.
esde  el  punto  de  vista  etiológico,  no  se  ha  podido  dilucidar
i  esto  es  causa  o  consecuencia  de  esta  entidad7,8
s
y
r
5Imagenológicamente,  patrón  de  referencia  es  el  estudio
omográﬁco  simple,  para  valorar  la  situación  ósea  con  ven-
ana  de  hueso  (2,000  a  4,000  HU)  en  dos  cortes  axiales  y
oronales,  y  en  los  cortes  axiales  se  puede  observar  retrac-
ión  interna  de  la  pared  medial  y  superior  del  seno  maxilar
 una  disminucion  de  su  volumen.  En  los  cortes  coronales  se
uede  observar  el  proceso  uncinado  lateralizado,  el  meato
edio  ampliado,  el  piso  de  la  órbita  desplazado  inferior-
ente  y  un  aumento  de  volumen  de  la  cavidad  orbitaria.  El
iso  de  orbitario  que  corresponde  al  techo  del  seno  maxilar
fectado  se  encuentra  retraído  y  adelgazado.  La  opaciﬁca-
ión  puede  ser  parcial  o  completa,  con  el  infundíbulo  ocluido
asi  siempre6,7.
Kass  et  al.  sugirieron  una  clasiﬁcación  para  la  atelectasia
el  seno  maxilar  como  membranosa,  cuando  solamente  es  la
ontanela  maxilar  lateralizada  (grado  I),  cuando  hay  involu-
ramiento  óseo  (grado  II),  y  patología  evidentemente  clínica
on  el  enoftlamos,  hipoglobus  o  deformidad  del  tercio  medio
acial  (grado  III)3 (tabla  1).
Debido  a  que  la  patología  tiene  una  incidencia  muy
aja,  ya  sea  espontánea  o  relacionada  con  algun  posible
etonante9,  y  hay  una  falta  de  sospecha,  es  una  entidad
nfradiagnosticada,  con  su  consecuente  retraso  o  limitación
n  el  tratamiento  deﬁnitivo10.
asos clínicos
ase  de  revisión
n  los  últimos  dos  an˜os,  tres  casos  de  sindrome  de  senoe  implosión  maxilar:  tres  casos  y  sus  diferentes  abordajes
0.1016/j.circir.2016.08.005
ilente  fueron  referidos  al  servicio  de  otorrinolaringología
 cirugía  de  cabeza  y  cuello  de  nuestra  institucion;  dos  fue-
on  varones  y  uno  mujer,  con  rangos  de  edad  de  entre  35  y
0  an˜os.
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Tabla  1  Clasiﬁcación  de  Kass
Grado  Descripción
I  Atelectasia  membranosa  del  seno  maxilar.
Solo involucramiento  de  la  fontanela
maxilar  lateralizada.
II Deformidad  ósea:  Desviación  interior  de
una o  mas  paredes  óseas  del  seno  maxilar.
III Deformidad  clínica:  deformación  marcada
de las  paredes  del  antro  maxilar,
enoftalmos,  hipoglobus  o  deformidad
de  tercio  medio  facial
Figura  1  Tomografía  simple  corte  coronal  donde  se  observa  la
asimetría  de  ambos  senos  maxilares,  con  colapso  del  seno  maxi-
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ni  antecedentes  de  traumatismo  facial  u  otros  de  importan-Clasiﬁcación de CMA de acuerdo con Kass et al.3.
Solo  uno  de  los  pacientes  se  quejó  de  asimetría  facial,  y
el  resto  se  mantuvo  asintomático.
A  todos  los  pacientes  se  les  realizó  una  historia  clínica
completa,  exploración  física  y  examen  endoscópico  de  la
cavidad  nasal.  Es  importante  mencionar  que  ninguno  de  los
tres  casos  reﬁrió,  en  el  interrogatorio  dirigido,  antecedentes
de  traumatismo  facial,  ni  explosiones  o  detonaciones  cerca-
nas,  negando  así  fracturas  dentoalveolares,  nasoetmoidales
o  maxilomandibulares.  Posteriomente  se  les  solicitó  estudio
de  imagen  conﬁrmatorio.
Caso  clinico  1
Hombre  de  37  an˜os  de  edad  con  insuﬁciencia  renal  cró-
nica,  referido  del  servicio  de  nefrología  de  nuestra  unidad
para  la  realización  de  protocolo  de  erradicación  de  focos
sépticos,  estaba  a  la  espera  de  someterse  a  un  trasplante
renal.
El  paciente  permanecía  asintomático;  sin  embargo,  en
el  interrogatorio  dirigido  mencionó  una  ligera  sensación  de
diplopía  con  la  supraversión  de  la  mirada,  negando  todo
antecedente  de  traumatismo  facial.  Clínicamente  se  obser-
vaba  asimetría  ocular  discrete,  con  enoftalmos  derecho
comparado  con  el  ojo  contralateral.
Se  le  realizaron  estudios  radiográﬁcos  simples  en  los  que
se  observó  una  opacidad  en  el  seno  maxilar  derecho,  razón
por  la  cual  se  realizó  un  estudio  tomográﬁco,  en  el  que  se
encontró  un  aumento  leve  del  volumen  orbitario,  junto  con
un  seno  maxilar  atelectásico  opaco,  con  una  isodensidad  a
tejidos  blandos  en  su  interior  (ﬁg.  1).
En  la  endoscopia  nasal  se  observó  una  mucosa  normal,
septum  alineado  funcional,  lateralización  de  la  pared  nasal
derecha,  sin  visualizarse  el  ostium  del  seno  maxilar,  y  pro-
ceso  uncinado  lateralizado  y  anterior,  con  el  cornete  medio
implantado  en  el  piso  de  la  órbita.
Se  realizó  diagnóstico  de  síndrome  de  seno  silente,  por
lo  que  se  solicitó  la  valoración  por  parte  del  servicio  de
oftalmología.  No  resultó  candidato  a  tratamiento  quirúr-
gico  de  piso  de  la  órbita,  por  lo  que  se  le  realizó  una
cirugía  endoscópica  de  nariz  y  SPN,  con  meatotomía  media
derecha,  uncinectomía  y  permeabilización,  con  amplia-Cómo  citar  este  artículo:  Chavez-Montoya  R,  et  al.  Síndrome  d
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ción  del  ostium  del  seno  maxilar.  Egresó  adecuadamente
asintomático,  con  muy  buena  evolución  en  sus  controles
posquirúrgicos.
c
d
car derecho,  hipoglobus  y  la  implantación  anómala  del  cornete
edio.
aso  clínico  2
omo  segundo  caso  tenemos  a  una  mujer  de  47  an˜os  de  edad
ue  acudió  a  nuestro  servicio  igualmente  para  un  protocolo
e  erradicación  de  focos  sépticos  por  diagnóstico  de  car-
iopatía  reumática  con  doble  lesión  mitral,  y se  disponía  a
ometerse  a una  cardiocirugía  de  reemplazo  valvular.
En  el  momento  de  la  consulta  reﬁrió  preocupación  por
a  asimetría  facial,  negando  sintomatología  nasosinusal  o
ntecedentes  de  traumatismo  facial  (ﬁg.  2).
En  las  radiografías  simples  se  apreciaba  opacidad,  así
omo  medialización  del  maxilar  izquierdo  y  descenso  apa-
ente  del  piso  de  la  órbita,  por  lo  que  se  solicitó,  como
studio  de  imagen  complementario,  una  tomografía  com-
utada  de  nariz  y  SPN  en  la  ventana  ósea  (ﬁg.  3).
En  la  tomografía  se  puede  apreciar  la  disminución  del
aman˜o  del  seno  maxilar,  ocupado  en  su  totalidad  por  una
sodensidad  de  tejidos  blandos,  con  engrosamiento  de  la
ared  lateral  del  mismo,  discreta  elevación  de  la  fosa
anina,  así  como  un  descenso  evidente  del  piso  de  la  órbita,
on  desplazamiento  lateral  del  canal  infraorbitario.  Destaca
na  opaciﬁcación  de  igual  manera  por  una  isodensidad  de
ejidos  blandos  en  la  etmoides  anterior,  lo  que  habla  de  un
nvolucramiento  patológico  de  otros  senos  paranasales,  ade-
ás  del  directamente  afectado.  El  tejido  blando  orbitario
resenta  características  normales.
Debido  a  su  escasa  sintomatología,  y  por  decisión  de  la
aciente,  no  se  realizó  tratamiento  quirúrgico,  y  se  inclinó
or  monitorización  y  vigilancia.
aso  clínico  3
ombre  de  48  an˜os  de  edad,  empleado,  sin  comorbilidadese  implosión  maxilar:  tres  casos  y  sus  diferentes  abordajes
0.1016/j.circir.2016.08.005
ia,  que  acudió  a  nuestro  servicio,  referido  por  el  servicio
e  oftalmología  por  diplopía,  más  ‘‘ojo  hundido’’,  así  como
ongestión  nasal  bilateral  de  predominio  derecho,  cefalea
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Figura  2  Fotografía  clínica  de  la  paciente  con  la  asimetría
facial discreta  a  expensas  de  hipoglobus  izquierdo.
Figura  3  Radiografía  de  Waters  simple  donde  se  observa  asi-
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Figura  4  Fotografía  transquirúrgica  del  abordaje  subciliar  y
disección  del  reborde  orbitario.
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qetría  con  hiperdensidad  a  nivel  del  seno  maxilar  izquierdo  con
eforzamiento  óseo  e  hipoglobus.
rontofacial  insidiosa  constante,  acompan˜ada  de  rinorrea
lanco-amarillenta  constante  de  prediminio  derecho.  Su
gudeza  visual  era  de  20/25  en  cada  ojo,  y  presentaba  enof-
almos  relativo  de  4  mm,  con  sulcus  superior  profundo  y
etracción  palpebral  con  la  mirada  hacia  abajo.  No  presen-
aba  limitación  de  los  movimientos  oculares  clínicamente.
En  la  exploración  otorrinolaringológica  se  observaba  el
axilar  derecho  deprimido  en  comparación  con  el  con-Cómo  citar  este  artículo:  Chavez-Montoya  R,  et  al.  Síndrome  d
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ralateral.  En  la  endoscopia  nasal  se  encontró  mesorrino
orsorrecto,  septum  alineado  functional,  con  tumor  de
pariencia  polipoide  en  la  fosa  nasal  derecha  proveniente
e
t
(parentemente  del  meato  medio,  clase  II de  Lildholdt.  Se
bservaban  puentes  de  moco  amarillento  hacia  el  meato
edio.
Se  solicitó  estudio  de  imagen  tomográﬁca  que  evienció,
omo  en  los  casos  anteriores,  una  imagen  colapsada  y  ocu-
ada  del  seno  maxilar  derecho,  con  la  imagen  de  isodensidad
 tejidos  blandos  en  el  meato  medio  que  se  extiendía  hacia
a  porción  superior  del  cornete  inferior.
Por  hallazgos  clínicos  e  imagenológicos  y  por  los  hallazgos
reviamente  descritos  se  programó  cirugía  funcional  de  la
ariz  y  los  senos  paranasales,  con  abordaje  endoscopico  más
rtbitoplastia  con  reparación  de  piso  orbitario.
El  procedimiento  se  realizó  bajo  anestesia  general.
ediante  abordaje  endoscópico  se  realizó  meatomía  media,
esección  del  tumor  polipoideo  y  drenaje  del  seno  maxilar.
Para  la  realización  de  la  orbitoplastia  se  decidió  abordaje
e  Converse  Tambin,  llamado  subciliar.  Se  realizó  la  pre-
aración  así  como  el  sen˜alamiento  adecuado  de  la  cuenca
rbitaria  (ﬁg.  4).
Se  inició  con  tarsorafía  temporal  con  seda  para  la  protec-
ión  del  globo.  Se  abordó  con  incision  horizontal  paralela
 la  línea  ciliar  dos  milímetros  bajo  el  nacimiento  de  las
estan˜as,  extendiéndose  lateralmente  10-12  mm  para  expo-
er  en  la  totalidad  el  rim  inferior.
Posteriormente  se  disecó  entre  la  piel  y  el  músculo  orbi-
ular  hasta  alcanzar  el  nivel  del  reborde  orbitario,  donde
e  incidió  el  músculo  y  el  periostio  hasta  el  hueso  orbita-
io,  con  la  hoja  del  bisturí,  evitando  la  inserción  del  septum
rbitario,  así  como  el  nervio  infraorbitario  (5  a  7 mm  infe-
or  al  rim);  con  un  disector  se  separaron  los  bordes  para
nspeccionar  el  piso  de  la  órbita.
Se  seleccionó  una  malla  de  titanio  y  se  colocó  sobre  el
iso  de  la  órbita  y  el  rim,  ﬁjándose  con  tornillos  mono-
orticales  de  4  mm  de  longitud.  Se  repararon  los  tejidos
rofundos  con  vicryl  4-0  y  piel  con  nailon  4-0  subdérmico
ﬁg.  5).
Una  vez  conseguida  la  simetría  palpebral  y  orbitaria  pos-
uirúrgica,  fue  egresado  a  su  domicilio  al  día  siguiente  del
vento  quirúrgico,  con  remisión  de  la  sintomatología  orbi-
aria  y  nasosinusal,  con  excelente  evolución  posquirúrgicae  implosión  maxilar:  tres  casos  y  sus  diferentes  abordajes
0.1016/j.circir.2016.08.005
ﬁg.  6).
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Figura  5  Fotografía  transquirúrgica  en  que  se  observa  la  colo-
cación  de  placa  de  titanio  previa  a  la  ﬁjación  con  tornillos  para
corrección  de  diplopía.
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hFigura  6  Corrección  de  la  asimetría  ocular  posterior  a  la  colo-
cación  de  la  placa  en  piso  orbitario.
Discusión
Ante  las  características  clínicas  y  radiológicas  de  estos
pacientes  es  importante  considerar  y  descartar  otras  cau-
sas  de  enoftalmos  espontáneo.  El  síndrome  de  seno  silente
o  síndrome  de  implosión  del  antro  maxilar  es  una  entidad
rara,  y  los  eventos  que  conllevan  a  la  patología  son  aún
desconocidos10--12.
Numerosos  estudios  sugieren  que  la  disfunción  de  la
trompa  de  Eustaquio  conlleva  una  atelectasia  pulmonar.
Algunos  artículos  sobre  la  función  ecualizadora  de  aire  sinu-
sal  por  la  acción  del  ostium  del  seno  maxilar  reportan  un
mecanismo  parecido.  Existe  la  teoría  de  un  infradesarro-
llo  congénito;  no  obstante,  la  teoría  adquirida  ha  tomado
más  fuerza,  por  la  demostración  de  que  existe  presión  nega-
tiva  intrasinusal  tempranamente,  antes  de  cualquier  dato
clínico13,14.
El  riesgo  de  obstrucción  del  ostium  está  siempre  pre-
sente,  aunque  no  resulta  claro  si  esta  es  la  razón  o  el
resultado  del  colapso  sinusal15,16.
Se  debe  realizar  diagnóstico  diferencial  con  otras  causas
de  enoftalmos  e  hipoglobus,  como  el  traumatismo,  a  cual-
quier  nivel  de  la  economía  facial,  sobre  todo  si  acontece
en  el  tercio  medio;  el  carcinoma  escirro;  la  variz  orbitariaCómo  citar  este  artículo:  Chavez-Montoya  R,  et  al.  Síndrome  d
de  tratamiento.  Cirugía  y  Cirujanos.  2016.  http://dx.doi.org/1
que  resulta  con  proptosis  cambiante;  la  osteomielitis;  el  sín-
drome  de  Parry-Romberg,  que  es  un  síndrome  neurocutáneo
que  cuenta  con  hemiatroﬁa  facial;  la  esclerodermia  lineal,
y  la  lipodiestroﬁa5,14,16.
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En  nuestros  pacientes  el  proceso  uncinado  se  encontró
ateralizado,  lo  que  coincide  con  lo  reportado  por  Bossolesi
t  al.,  lo  que  pudo  haber  contribuido  a  la  presión  negativa
ntrasinusal  y  el  subsecuente  colapso  de  las  paredes.  La  asi-
etría  facial  fue  más  evidente  en  dos  de  los  tres  pacientes,
iendo  casi  imperceptible  en  la  paciente  que  no  se  sometió
 tratamiento  quirúrgico11,12.
Imagenológicamente,  en  todos  los  casos  se  encontró  un
rqueamiento  de  las  paredes  del  seno  maxilar  involucrado,
on  el  piso  orbitario  deslizado  caudalmente,  sobre  todo  en
l  primer  y  tercer  caso,  como  lo  reportado  por  Rose  Ge
t  al.14,16.
En este  trabajo  se  exponen  tres  tipos  diferentes  de  opcio-
es  de  tratamiento  dependiendo  de  la  situación  particular
e  cada  paciente.  En  el  primer  caso  se  decide  realizar  cirugía
ndoscópica  funcional  de  nariz  y  senos  paranasales  per-
eabilizando  el  antro  maxilar,  con  una  evolución  exitosa,
on  la  que  se  encontró  mucosa  sana  y  libre  de  inﬂamación
n  la  exploración  y  el  drenaje  del  seno  involucrado  restable-
ido  de  manera  ﬁsiológica.  La  segunda  paciente,  que  optó
or  el  manejo  de  vigilancia  y  monitorización,  se  encuen-
ra  bajo  revisiones  endoscópicas  e  imagenológicas  seriadas
 continúa  asintomática  a  25  meses  del  diagnóstico.  El  tercer
aciente,  al  cual  se  le  realizó  cirugía  endoscopica  funcional
e  nariz  y  senos  paranasales  más  orbitoplastia,  se  encuen-
ra,  en  su  seguimiento  a  24  meses,  libre  de  manifestaciones
culares,  incluido  el  enoftalmos  y  satisfecho  con  su  evolu-
ión  y  apariencia  estética17--19.
El  manejo  quirúrgico  se  debe  individualizar  dependiendo
e  la  sintomatología,  así  como  la  decisión  particular  de  cada
aciente,  previamente  informado  de  la  patología  así  como
u  pronóstico  y  su  curva  natural19,20.
onclusiones
l  síndrome  de  seno  silente,  a pesar  de  ser  una  entidad
osológica  rara,  llama  la  atención  del  especialista  en  oftal-
ología  u  otorrinolaringología.  Su  diagnóstico,  a pesar  de  su
anifestación  clínica,  es  fundamentalmente  imagenológico
or  la  aparición  tardía  de  signos  clínicos  evidentes.
El  tratamiento,  si  es  sintomático,  se  basa  en  la  cirugía
ndoscópica  funcional,  y  una  vez  restablecida  la  permeabili-
ad,  puede  requerir  cirugía  de  aumento  de  piso  orbitario,  ya
ea  con  implante  de  hueso  autólogo,  titanio  u otro  material.
Es  importante  tener  en  cuenta  esta  patología,  conocerla
 sospecharla  para  poder  realizar  certeramente  el  diagnós-
ico.
esponsabilidades éticas
rotección  de  personas  y  animales.  Los  autores  declaran
ue  para  esta  investigación  no  se  han  realizado  experimen-
os  en  seres  humanos  ni  en  animales.
onﬁdencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que
an  seguido  los  protocolos  de  su  centro  de  trabajo  sobree  implosión  maxilar:  tres  casos  y  sus  diferentes  abordajes
0.1016/j.circir.2016.08.005
a  publicación  de  datos  de  pacientes.
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ento  obra  en  poder  del  autor  de  correspondencia.
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